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Resumen. Se	presenta	un	caso	de	síndrome	del	túnel	carpiano	agudo	(STCA)	secundario	a	la	penetración	de	
una espina de cactus dentro del canal carpiano. El tratamiento consistió en la inmediata liberación del retináculo 
flexor	junto	con	la	extracción	del	cuerpo	extraño.	La	función	del	nervio	mediano	se		recuperó	inmediatamente.	
Creemos que es el primer caso publicado de STCA secundario a una espina de cactus.
Acute carpal tunnel syndrome secondary foreign body.
Summary.  A case of acute carpal tunnel syndrome secondary to spine cactus puncture of the wrist is repor-
ted. Treatment consisted of early carpal tunnel release and removal of spine cactus. The median nerve function 
promptly	returned	to	normal.	We	believe	this	is	the	first	report	of	acute	carpal	tunnel	syndrome	secondary	to	
spine cactus puncture.
Introducción
El	síndrome	del	túnel	carpiano	(STC)	se	considera	la	
más frecuente neuropatía periférica por compresión. 
Su etiología es generalmente desconocida1. Sin embar-
go, cuando es de inicio agudo, suele ser secundario a 
la compresión por fragmentos óseos y/o luxaciones de 
muñeca, diátesis hemorrágicas y/o alteraciones vas-
culares intracanaliculares2. La compresión del nervio 
mediano por un cuerpo extraño es extraordinariamente 
infrecuente. En este sentido, tan solo han sido publica-
dos 11 casos3-14	y,		según	nuestra	revisión	bibliográfica,	
el caso que se presenta es el primero de STCA secun-
dario a una espina de cactus.
Caso clínico 
Mujer	de	40	años	de	edad	que	acude	al	Servicio	de	
Urgencias por presentar dolor y parestesias en los de-
dos, pulgar, medio e índice de la mano derecha tras caí-
da casual sobre un cactus. La exploración física reveló 
la presencia de un cuerpo extraño en la zona media del 
ligamento carpiano de la muñeca con signo de Tinel 
positivo a la percusión del mismo, tanto proximal como 
distal	(Fig.	1).	La	función	motora	del	nervio	era	normal	
pero presentaba una alteración de la sensibilidad de los 
dedos	correspondientes.	El	examen	radiográfico	no	re-
veló	alteración	alguna,	pero	el	estudio	ecográfico	mos-
tró la presencia de un cuerpo extraño que atravesaba el 
retináculo	flexor	(Fig.	2).
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Figura 1. Punto de penetración de la espina de cactus en la cara 
palmar de la muñeca (flecha).
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Debido	a	las	importantes	disestesias	y	parestesias	que	
presentaba la paciente, se procedió a la exploración 
quirúrgica	en	el	mismo	día.	Bajo	anestesia	axilar	y	con	
manguito neumático en la raíz del miembro, se practi-
có una incisión palmar de unos 3 cm, en línea con el 
eje	longitudinal	del	dedo	anular	flexionado	y	a	unos	3	
mm cubitales a la penetración del cuerpo extraño (Fig. 
3).	Después	de	proceder	a	la	apertura	longitudinal	del	
retináculo	flexor,	se	pudo	observar	la	presencia	de	una	
espina de cactus, cuya punta tocaba el nervio mediano 
pero	sin	atravesarlo	(Fig.	4).	Una	vez	extraída	(Fig.	5),	
se suturó la piel con puntos sueltos de prolene 5/0 y 
se colocó un yeso tipo Colles por espacio de 12 días, 
tras los cuales se retiró la inmovilización y puntos, 
permitiendo la movilidad libre de muñeca y dedos. En 
el postoperatorio inmediato, la paciente estaba libre 
de dolor y le habían desaparecido las parestesias y di-
sestesias. Un año más tarde, se encontraba totalmente 
asintomática. 
Discusión
El STCA secundario a cuerpos extraños es muy poco 
frecuente.	De	hecho,	 tan	 solo	han	 sido	publicados	11	
casos3-14	 (Tabla	I).	En	este	sentido,	 los	cuerpos	extra-
ños en mano son ocasionados por lesiones penetrantes. 
Así, fragmentos de vidrio y astillas de madera, son los 
agentes más habituales. En cuanto al género, los hom-
bres	son	los	más	afectados,	y	por	lo	que	se	refiere	a	la	
edad, la mayoría de ellos se encuentran entre los 20-40 
años.
Por	 lo	 que	 hace	 referencia	 al	 diagnóstico,	 la	 lesión	
puede detectarse de forma precoz, por la presencia de 
parestesias y disestesias, tal como así fue en nuestro 
caso, o de forma tardía, como consecuencia del roce 
y/o compresión intermitente provocada por el mismo 
cuerpo extraño al deslizarse con el movimiento de ten-
dones, músculos y/o partes blandas subyacentes. Es 
Figura 2. Corte transversal ecográfico a nivel del túnel carpiano, don-
de se observa la presencia la imagen ecogénica de la espina de cactus 
(imagen entre flechas).
Figura 3. Imagen intraoperatoria donde se observa la apertura del 
canal carpiano cerca del sitio de penetración del cuerpo extraño.
Figura 4. Imagen intraoperatoria en la que se observa la punta de la 
espina de cactus que atraviesa el retináculo flexor y presiona la super-
ficie palmar del nervio mediano.
Figura 5. Imagen de la espina de cactus una vez extraída.
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por ello, que debe considerarse siempre la presencia de 
un cuerpo extraño ante cualquier lesión penetrante, sea 
esta ocasionada por un vidrio, madera, piedra, hueso, 
metal	o	cualquier	otro	material.	Debido	a	que	el	estudio	
radiográfico	suele	ser	anodino,	si	el	cuerpo	extraño	no	
es de metal, el médico que atiende inicialmente al pa-
ciente tiene una gran responsabilidad en el diagnóstico. 
Es por ello que debe intentar en lo posible la detección 
del mismo. Al respecto, el uso de la ecografía puede ser 
de gran utilidad15,16.  Aunque en nuestra paciente no fue 
determinante,	el	estudio	ecográfico	puede	ser	de	gran	
utilidad,	pues	permite	 identificar	materiales	no	metá-
licos, como son vidrio, astilla de madera, piedra, etc.
En cuanto a la electromiografía, aunque no es impres-
cindible, nos puede ayudar en el diagnóstico diferen-
cial.
Finalmente y respecto al tratamiento, cuando la sin-
tomatología del STCA es evidente, la liberación precoz 
del	retináculo	flexor	es	esencial	para	una	completa	re-
cuperación de la función del nervio y prevenir así la 
aparición de complicaciones17,18.
Tabla I. Revisión bibliográfica de STCA secundarios a cuerpos extraños.
Autor Año Género Edad Lado Cuerpo Extraño Tiempo L/T Resultado
Sterling et al. 1972 V 33 I 		Vidrio     3s Bueno
Browett	et	al.	 1985 V 54 Vidrio 2s+ 4d
Pequeña	área	hipoestesia	
DI
Browett	et	al.	 1985 V 23 D Vidrio 9m
Pequeña	área	hipoestesia	
DP
Southworth et al. 1990 Aguja
Faintfull et al. 1995 Metal
Slodicka	et	al.	 1996 Vidrio 6a
Rainer et al. 2000 Madera
Sadat-Ali et al. 2004 V 20 I Madera 3m Bueno
Aslam et al. 2005 V 18 I Hueso 2d Bueno
Lo et al. 2006 V 31 I Piel Bueno
Ahmad et al. 2010 Vidrio Bueno
V: varón. I: izquierdo. D: derecho. s: semanas. d: días. m: meses. a: años. DI: dedo índice. DP: dedo pulgar.
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